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Laparoskopik Splenektomide Cerrahpasa
Tecriibesi "Anterior ve lateral yaklagim"

Ediz ALTINLI*, Selin KAP.

**, Cihan URAS**, Tolga BALKAN**, Metin ERTEM™***

OZET

Amag: Amag: Teknik 6zellikleri g6z 6niine alarak la-
paroskopik splenektomideki ilk tecriibelerimizi de-
gerlendirmek.

Yéntem: Subat 1998 -Nisan 2000 tarihleri arasinda 20
hastaya laparoskopik splenektomi uygulandi.

Bulgular: Hastalarnn 11'i erkek, 9'u kadindi. 19 hasta
ITP, bir hasta da dalak kisti nedeniyle ameliyat edil-
di. 20 hastarun 16’sinda ameliyat laparoskopik olarak
tamamlandi. 4 olguda agiga gecildi. Bu gegisin ne-
denleri 2 vakada durdurulamayan kanama (anterior
yaklagim), bir vakada ultrasonik makasin bozulmasi
(lateral yaklagim) ve bir digerinde de hilus anatomi-
sinin uygun olmamasiydi (anterior yaklagim). Ilk 6
vakada anterior yaklagimi kullanmamiza ragmen ka-
lan vakalarda, daha iyi ekspozisyon ve manipulasyo-

na olanak saglamasi ve kanama riskinin daha az ol-

mas! nedeniyle lateral yaklagimu tercih ettik. Ortala-

ma ameliyat stiresi anterior yaklasimda 120 (70-215)
dakika iken lateral yaklagimda 70 (45-125) dakika idi.
Tiim hastalara karn igine dren konuldu ve ameliyat
sonrasi ilk giin alindi. Ortalama hastanede kalig siire-
si 2(1-3) giindii.

Sonug: Hematolojik hastaliklarin cerrahi tedavisinde
laparoskopik splenektomi, agik cerrahi girisime alter-
natif olarak kullanilabilecek bir yontemdir. Daha ki-
sa hastanede kalig siiresi, daha az postoperatif agri ve
narkotik gereksinimi ve minimal pulmoner sikayet-
ler gibi avantajlar1 nedeniyle agik cerrahiye nazaran
giivenli ve etkili bir alternatif olarak karsimiza gik-
maktadir. Daha iyi ekspozisyon saglamasi, hilus ana-
tomisinin daha iyi ortaya konmasi, daha kisa stirme-
si ve aqiga gecis oranlarinin diigiik olmasi nedeniyle
lateral yaklagim tercih edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik splenektomi, sple-
nektomi, dalak

SUMMARY
Experience of Cerrahpaga for Laparoscopic splenec-
tomy “Anterior and Lateral Approach”
Objective: We reviewed our initial experience with
laparoscopic splenectomy regarding technical cha-
racteristics.

Method: Twenty patients underwent laparoscopic
splenectomy between February 1998- April 2000 in
our clinic. Their outcomes are evaluated according to
the anterior and lateral approach.

Results: Eleven of the patients were male and nine
were female. Nineteen of the patients had idiopathic
thrombocytopenic purpura and one of them had
splenic cyst. In 4 cases we had to convert to open sur-
gery due to uncontrolled hemorrhage (2 cases of an-
terior approach), impairment of the ultrasonic scissor
(1 case of lateral approach) and inappropriate hilar
anatomy (1 case of anterior approach). Initialy 6 cases
were done with anterior approach and the remaining
cases were done with lateral approach. In 2 of the pa-
tients ecchymosis in umblical and xyphoid region
developed in the postoperative period (one case in
each approach), in another patient umblical port site
infection has occured (lateral approach). Mean opera-
tion time was 120 min (70-215) and 70 min (45-125) in
anterior and lateral approach group respectively. In
all patients a suction drain was inserted during ope-
ration and taken off on the first postoperative day.
The average hospital stay was 2 days (1-3).

Conclusion: Laparoscopic splenectomy can be consi-
dered as an alternative choice to open surgery in sur-
gical treatment of hematological disorders. The tech-
nique is safe and effective with the advantages of
shorter hospital stay, decreased postoperative pain
and minimal pulmonary complications. Lateral app-
roach must be the choice due to its position for better
exposition and manipulation for the hilar region and
less time requirement and nonnecessity of conversi-
on to open surgery.

Key words: Laparoscopic splenectomy, splenectomy,
spleen.

(*) Uzm. Dr., Istanbul Universitesi, Cerrahpaga Tip Fakiltesi,
Genel Cerrahi A.B.D, Istanbul
(**) Uzm. Or. Dr,, istanbul Universitesi, Cerrahpaga Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrahi A.B.D, Istanbul
(***) Prof. Dr., Istanbul Universitesi, Cerrahpaga Tip Fakiiltesi,
Genel Cerrahi A.B.D, Istanbul

GiRiS

1991 ve 1992’deki ilk bildirilerden beri 6zellikle
idyopatik trombositopenik purpura (ITP), here-
diter sferositoz (HS) ve Hodgkin hastalig gibi
olgularin tedavisinde laparoskopik splenektomi
agik splenektomiye alternatif olarak popiilarite
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kazanmgtir (1,2,3). Erigkinlerde ilk laparosko-
pik splenektomi 1991’de uygulanmigken, ¢o-
cuklarda 1993'te gerceklestirilmistir(4). Aqik
teknikle karsilagtinldiginda diger laparoskopik
islemler gibi azalmis postoperatif agr, daha ki-
sa hastanede kalis stiresi, daha iyi kozmetik so-
nuglar gibi benzer avantajlar1 vardir. Diger yan-
dan, dalagin karnn boslugunda derinde yerles-
mis olmasi, damar yapisinda varyasyonlarin sik
goriilmesi nedeniyle ekspozisyon daha zordur
ve ameliyat siiresi daha uzundur. Bu nedenle la-
paroskopik splenektomi konusunda deneyimli
cerrahlar tarafindan uygulanmahdir (4). Bu ya-
zida laparoskopik splenektomi ile ilgili siirege-
len tecriibemizi teknikteki iki yaklagimi karsi-
lagtirarak sunduk.

GEREC ve YONTEM

Subat 1998 -Nisan 2000 tarihleri arasinda sple-
nektomi yapilmak iizere klinigimize gonderilen
20 hastaya laparoskopik splenektomi uygulan-
di. Hastalarin ortalama yas1 41,25 (20-65) idi.
Hastalarin 11'i erkek, 9'u kadindu. 19 hasta ITP,
bir hasta da dalak kisti nedeniyle ameliyat edil-
di. Hastalarin tiimii ameliyat 6ncesi acik cerrahi
yapilanlar gibi hazirlandi. Tiimi planh vakalar
olduklan i¢in cerrahiden 2 ay 6nce pnomokok
agilan yapild.

TEKNIK

Laparoskopik splenektomide iki temel yaklagim
mevcuttur. Bunlar anterior ve lateral yaklagim-
lardir.

Anterior yaklagim: Hastaya modifiye litotomi
pozisyonu verildikten sonra cerrah hastanin ba-
cak arasinda, asistanlar da iki yaninda yerlesir.
Dik Fowler pozisyonunda hasta sol yanina gev-
rilir (Sekil 1). Umblikustan girilen 12 mm tro-
kardan laparoskopi yapilir. Ust kadranlarin her
birinden kot kavsinin yaklasik 5 cm inferiorun-
dan birer 12 mm trokar, kot kavsinin yaklasik 2
cm inferiorundan her iki yandan da 2 adet 5
mm trokar girilir. Sag taraftaki 5'lik trokardan
girilen karaciger ekartorii ile karaciger sol lobu
ameliyat alanindan uzaklagtinhr. Soldaki 5lik
trokardan girilen Endo Bowel (Auto Suture*) ile
mide mediale itilerek omentum asag gekilir ve
dalak ortaya konur. Oncelikle aksesuar dalak
varhigy aragtinhir. Frenokolik ve splenokolik li-
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TROKAR GIRIS
BOLGELERI

-

. ASISTAN

SEKIL-1

Sekil 1: Anterior yaklasimda trokar girig yerleri ve ameliyat
ekibinin yerlegimi.

gaman ile sustentaculum lienalis alt pole yakin
olarak ultrasonik makasla (Laparoscopic coagu-
lating shears 10 mm, ETHICON Endo, Harmo-
nic Scalpel, Dr. Amaral) kesilir. Gastrokolik li-
gaman dalaga yakin olarak diseke edilerek, sol
gastroepiploik arterler kliplenip aynlr. Dalagin
alt polii grasper ile kaldirlarak dalak hilusu ve
pankreas goriiliir. Boylece splenik arter ve ven
biitiin dallan ile birlikte dalaga yakin bi¢cimde
Endo GIA*II (vaskiiler stapler 2.5 mm, Auto Su-
ture*) ile kesilir. Organ tamamen aynldiktan
sonra lojda birakilarak hemostaz yapilir. 12'lik
trokarlarin birinden karin ig¢ine atilan Endo
Catch (Auto Suture*) igine dalak konduktan
sonra umblikustaki trokar gikartilarak insizyon
2 cm kadar genisletilir. Bu insizyondan Endo

oturarak)

Sekil 2: Lateral yaklagimda trokar giris yerleri ve ameliyat
ekibinin yerlegimi.



Catch’in agz1 disan1 alinarak dalak pargalanip
disar: alinir.

Lateral yaklagim: Hastaya sol posterolateral to-
rakotomi yapilacakmus gibi sag lateral dekiibi-
tus pozisyonunda yatinilhp, kotlar ve anterior
stiperior iliak qikint1 arasi agilacak bigimde egi-
lir (Sekil 2). Toplam 4 adet 12 mm’lik trokarla
cahisilir. Sol pararektal bolgeden umblikusun la-
teralinden kamera trokan girilir. Diger iki yar-
dima trokarin ilki kot kavsinin 4 cm altindan
sol subkostal bolgeden, digeri 6n aksiller ¢izgi-
de kot kavsinden 4-6 cm inferiorundan girilir.
Splenik fleksura dugtirildiikten sonra 4. trokar
sol kot kavsinin inferioru ve iliak ¢ikint1 arasin-
daki hattan 3. trokar girisinin yaklagik 5 cm la-
teralinden yerlestirilir. Kamera girildikten son-
ra once aksesuar dalak aranur. Splenokolik liga-
man, frenokolik ligamanin alt kismu ve sustenta-
culum lienalis aynldiktan sonra splenik fleksu-
ra kismen mobilize edilir ve gastrosplenik liga-
man ortaya konur. Gastrosplenik ligaman lieno-
renal ligamandan aynlir. Dalak alt poliiniin yu-
kar itilmesiyle gastrosplenik ligaman, lienore-
nal ligaman ve mide cadir seklinde bir yap:
olusturur. Boylece tiim dalak anatomisi agikca
gortilir. Her bir ligaman igindeki ve pankreas
kuyrugundaki damarlar tesbit edilerek ayrlir.
Sol gastroepiploik arterin dallan kliplenir. Gast-
ro splenik ligamanin avaskiiler boliimii agilarak
lienorenal ligamandaki hilar yapilar goriiliir.
Endo GIA* Il ile tiim yapilar ayrilir. Dalak tama-
miyla aynldiktan sonra anterior yaklagimdaki
gibi Endo Catch igerisine alimir. 12 mm’lik sub-
kostal trokar 18 mm’lik trokar ile degistirilerek
dalak Endo Catch iginde ufak pargalara boliine-
rek batin digina alinir..

BULGULAR

20 olgunun 16’sinda ameliyat laparoskopik ola-
rak tamamlandi. 4 olguda aqiga gecildi. Agiga
gecis nedenleri ; anterior yaklagimla yapilan 2
olguda durdurulamayan kanama, lateral yakla-
simla yapilan bir olguda ultrasonik makasin
bozulmasi ve anterior yaklasimh bir olguda da
hilus anatomisinin uygun olmamasiydi. Ik 6
vakada anterior yaklagimu kullanmamiza rag-
men kalan vakalarda, daha iyi ekspozisyon ve
manipulasyona olanak saglamasi ve kanama
riskinin daha az olmasi nedeniyle lateral yakla-
sim tercih edilmigtir. Ortalama ameliyat siiresi
anterior yaklasimda 120 (70-215) dakika iken la-
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teral yaklasimda 70 (45-125) dakika idi. Ttiim ol-
gularda dalak lojuna silikon dren konuldu ve
ameliyat sonrasi ilk giin alind1.

Bir olguda trokar yerinde enfeksiyon gortlir-
ken, iki olguda da umblikal ve ksifoid trokar
bolgelerinde ekimoz gelisti. Olgularin ortalama
hastanede kalis stiresi 2 (1-3) giindii. Olgularda
ge¢ donemde komplikasyon goriilmedi.

TARTISMA

Selim ve malign hematolojik hastahikl olgular-
da splenektominin rolii gittikge artmaktadir.
Ozellikle ¢ok biiyiik dalagi olmayan selim he-
matolojik sorunu olan hastalarda laparoskopik
splenektomi standart tedavi sekli halini almak-
tadir (5,6). Ik bildirilen olgularda laparoskopik
splenektominin dik bir 6grenme egrisi ve sinirh
goriise sahip zor bir iglem oldugu savunulmusg-

- sa da yakin tarihli caligmalar ¢ok biiyiik dalak-

lar i¢in bile uygulanabilir yeni teknikler ve ge-
ligtirilmis aletlerden bahsetmektedir (5,7).

Islem sirasinda optimum hemostaz saglamak,
dalak ve pankreasin butiinligiinii koruyarak
bagarili bir laparoskopik splenektomi yapmak
i¢in dalak anatomisinin iyi bilinmesi gerekir
(8). Anatomiyi iyi degerlendirebilmek i¢in sple-
nik arterin topografik varyasyonlarinin cerrahi
ekip tarafindan iyi bilinmesi gerekmektedir.
Michels (9) splenik arter topografisini dagink
ve majistral tip olmak tizere ikiye ayirmugtir (Se-
kil 3,4). Diseksiyonlarin yiizde 70'inde arter to-
pografisi, kisa splenik ana govdeden sonra ayri-
lan uzun dallarimin dalagin medial ytiziinti kap-
sayacak sekilde dalaga girdigi dagink tiptedir.
Dallar ¢ogunlukla hilusun 3-13 ¢cm uzagindan
¢ikarlar. Diseksiyonlarin kalan yiizde otuzunda
rastlanan majistral tipte ise uzun bir ana splenik
arter hilusa yakin kisa dallar verir. Bu tipte sple-
nik dallar dalagin medial ytizeyinin 1/3liik kis-
mun kapsar. Bu dallar sert ve biiytiktir, dalagin
3.5 cm uzaginda ayrihirlar ve dalagin ortasindan
yogun bir demet halinde girerler (8).

Laparoskopik splenektomi igin anterior ve late-
ral olmak tizere iki yaklagim tarif edilmigtir. Bir
solid organ olan dalagin mobilizasyonu ve ma-
nipulasyonunun bir ¢ok teknik probleme neden
oldugu laparoskopik splenektomide lateral yak-
lasim, islemi kolaylagtirmasi agisindan anterior
yaklagima alternatif olarak geligtirilmistir (10).
Lateral yaklagimda splenik damarlarin, pankre-
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as ve aksesuar dalaklarin goriintilenmesi gok
daha iyidir (8). Anterior yaklagimda splenik ar-
terin diseksiyonu zordur, lateralde ise dalak hi-
lusunda splenik ven ve arterlerin goriintiilen-
mesi ve kontrolii daha iyidir. Dahasi bu yakla-
simla trokarlardan kaynak alan kanamalar da
daha kolay goriilerek kontrol edilir (10). Bu
avantajlan nedeniyle ilk bir ka¢ vakadan sonra
kendi serimizde lateral yaklagimu tercih ettik.

Aqik teknikle karsilagtinldiginda laparoskopik
teknikte daha az komplikasyon, daha az morbi-
dite ve daha kisa hastanede kalis stiresi bildiril-
mektedir. Ana komplikasyon ve agiga gegis ne-
deni ameliyat sirasinda kontrol edilemeyen ka-
namadir ki lateral yaklasimla bu komplikasyon
da 6nlenebilmektedir (10).

Bu iglemler basladiginda laparoskopik splenek-
tominin dezavantajlarindan biri de aksesuar da-
laklarin saptanmasindaki zorluktur (11). Ancak
lateral yaklasimdaki gelismeler ve cerrahlarin
artan deneyimleri sonucunda bu problem 6g-
renme zamanlarindaki gibi ciddi olmaktan gik-
mustir (1,4). Aksesuar dalaklar siklik sirasina go-
re dalak hilusu ve vaskiiler pedikiil, gastrokolik
ligaman, pankreas kuyrugu, midenin biiyiik
kurvatiirii, splenekolik ligaman, ince ve kalin
barsak mezenteri, kadinda sol ligamantum la-
tum ve erkekte sol spermatik kord tizerinde yer
alirlar (8). Park ve ark. (4) lateral yaklagimla de-
rin pelvik yapilar ve mezenter haricindeki akse-
suar dalaklarin splenektomi 6ncesi daha kolay
degerlendirildigini savunmuslardir. Agik tek-
nikle kolaylikla gozden kagabilecek aksesuar
dalaklar laparoskopun biiyiitme 6zelligi saye-
sinde daha kolay yakalanmaktadir (11,12).

Her iki teknikte de oOzellikle biiyiik dalaklarda
organin batin digina alinmasinda bir takim zor-
luklar yagsanmaktadir. Patolojik degerlendirme-
nin gerekliligine gore dalagin batin digan alin-
masinda cesitli teknikler kullanilabilir. Eger tam
ve biitiinltigli bozulmamus bir dalak istenmiyor-
sa organ, endobag icinde parcalanarak aspire
edilir. Dalak biittinligli bozulmadan isteniyorsa
subkostal ya da on aksiller trokar ¢ikartilarak bu
bolgeden 18-33 mm arasinda degiskenlik goste-
ren trokar girilerek organ digan alimir. Cok daha
biiyiik dalaklarda ise pararektal bolgedeki tro-
karlardan biri alinarak rektus adelesi kiint ola-
rak ayrilip dalak bu bolgeden ¢ikartilir. Baz cer-
rahi ekipler ise olgulara minimal ek rahatsizlik
verecek ayr bir transverse suprapubik insizyon-
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dan organi gikartmayi tercih etmektedirler (13).

Sonug olarak uzun ameliyat siiresi ve kimi ya-
zarlara gore aksesuar dalaklarin saptanmasin-
daki zorluklar laparoskopik splenektominin
baslica dezavantajlanidir (14).

Avantajlar ve dezavantajlar1 gozoniine alindi-
ginda laparoskopik splenektomi tecriibeli bir
ekip tarafindan yapildiginda daha kiigiik insiz-
yon, daha kisa hastanede kalis siiresi, daha hiz-
l1 giinliik aktivitelere dontis stiresi, daha az pos-
toperatif agr1 ve narkotik gereksinimi ve mini-
mal pulmoner sikayetler gibi avantajlar1 nede-
niyle acik cerrahiye nazaran giivenli bir alterna-
tif olarak kargimiza gitkmaktadir (2,3,15). Lapa-
roskopik splenektomide lateral yaklagim nor-
mal veya az biiylimiis dalaklarda splenik arter
embolizasyonuna gerek kalmadan giivenli ek-
sizyon saglayan bir yontemdir, ancak aym za-
manda kolesistektomi gibi bir ameliyat planla-
nan hastalarda dalak ¢ok biiyiikse anterior yak-
lagim tercih edilebilir (8,16,17,18,19).
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